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I. 要約 
[背景] 
内視鏡的粘膜下層剥離術（Endoscopic submucosal dissection, 以下 ESD）は、手技時間が
長い上に出血や穿孔などの合併症のリスクが高く、依然として内視鏡処置の中で最も技術
的に困難な処置の一つである。最近では ESDをより簡便にするために様々な牽引法が用い
られるようになった。我々は早期胃癌を含む胃上皮性腫瘍に対する内視鏡的粘膜下層剥離
術における S-O clipの有用性と安全性を検討した。 
[方法] 
我々は、仙台厚生病院において 2016 年 9月から 11月の間に S-O clipを用いた胃内視鏡的
粘膜下層剥離術を施行した 48例を用い、後ろ向きコホート試験を行った。これらの患者群
を、2015 年 9月から 2016年 8月に S-O clipを用いずに通常の方法で胃内視鏡的粘膜下層
剥離術を施行した 258例とマッチさせた。Primary outcome は処置時間とした。交絡因子
となりうる年齢・性別・病変局在・病変部位・潰瘍合併の有無・切除標本サイズ・術者の経
験数の選択バイアスを減少させるために、多変量ロジスティック解析およびプロペンシテ
ィスコアマッチングを行った。 
[結果] 
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プロペンシティスコアマッチングの結果、48 個のペアが作成された。平均処置時間は S-O 
clipを用いた ESD群(以下、SO群)で 47.2±24.6 分、通常の胃粘膜下層剥離術を施行した群
(以下、通常群)で 69.2±67.1分であり、有意に SO群で短い傾向であった(p=0.035)。一括切
除率はSO群 100%：通常群 100%, (p=1.000)、穿孔率はSO群 0%：通常群2.1% (p=0.315)、
通常群 2.1% ：後出血率 4.3% (p=0.558)と他の治療結果の因子には有意差はなかった。 
[結論] 
胃 ESD に S-O clip を用いることで、合併症を増やすことなく処置時間を 25%短くするこ
とができた。 
 
 
II. 研究背景 
 内視鏡的粘膜下層剥離術(Endoscopic submucosal dissection:以下 ESD)は胃を含めた消
化管に発生した粘膜内癌に対する治療として日本で開発された。ESD が開発された背景に
は、検診システムの構築や消化管内視鏡の機器の進歩により、内視鏡で治療可能と考えられ
る早期消化器癌が増加したことがあげられる。早期胃癌の 9 割はリンパ節転移を認めない
ため、理論的には局所切除で治癒可能な病変も多い(1)。消化器内視鏡治療の歴史は浅く、
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ようやく 1960 年代後半に、直視下に処置具を内視鏡鉗子孔から挿入できる内視鏡が開発さ
れた。当初は組織生検しかできなかったが、胃病変に対する高周波電流を用いたポリペクト
ミーが 1970 年代になって試みられるようになった(2)。しかしこの方法だと限られたサイ
ズ内での有茎性の病変しか対象とならなかった。  その後、粘膜下層に生理食塩水などの
液体を注入して膨隆させてからスネアで病変を切除する、内視鏡的粘膜切除術（EMR）も
頻繁に行われるようになった。しかし大きな病変や潰瘍を合併するような病変は一括切除
がやはり困難であり、しばしば多分割切除となっていた。分割切除で切除した場合は病変遺
残が問題となり、局所再発の頻度も低くなかった。局所再発した場合は外科手術の適応とな
るため、この頃は早期癌とはいえ、外科手術が治療法の主流であった。1983年に平尾らは、
病変周囲の粘膜下層に生理食塩水などの局注液を注入して膨隆させたのちに針状ナイフで
病変周囲粘膜切開をして、その切開部にスネア（金属で出来た輪）をかけて病変を切除する
ERHSE(endoscopic resection with local injection of hypertonic saline-epinephrine 
solution)法を開発した(3)。EMRとの違いは局注液を注入した後に電気メスで全周切開を行
う点である。スネアに入るサイズの病変であれば EMR より一括切除の成功確率をあげる
ことができた。現在の ESDの発想の元になっていると思われる方法が、穿孔リスク・処置
デバイス・病変サイズなどの制約があり、ごく限られた病変・施設での施行にとどまってい
5 
 
た。こういった背景もあり、ある程度の大きさの病変でも一括切除ができる ESDの開発に
至った。ESD は ERHSE と同様、まず病変周囲の粘膜下層に局注液を注入して膨隆させ、
病変周囲を全周切開し、さらに病変部の粘膜下層を電気メスで少しずつ剥離するという方
法である（図 1）。この方法だと, ERHSEや EMRではスネアを用いて一括切除できないサ
イズの病変であったとしても、時間はかかるが一括切除が可能である。ESD を実行可能と
なったのは穿孔リスクの低い電気メスが開発されたからである。1995 年に IT ナイフ
(Insulation-tipped diathermic knife)が小野らによって開発され、以前より止血力が高く穿
孔のリスクの低いデバイスが使用可能となった(4)。もっとも現在と比べるとまだリスクは
高く合併症の頻度も高かった。その後、ITナイフ 2, フックナイフ、フラッシュナイフ、デ
ュアルナイフ、ムコゼクトームなど様々なESD用の電気メスが開発され使用可能となった。
また高周波装置も進化し、粘膜切開・粘膜下層剥離・止血がより効率的に行えるようになり、
手技が確立していった。ESD により、従来の内視鏡的粘膜切除術(Endoscopic mucosal 
resection:以下 EMR)では切除できなかったサイズの大きな病変やアプローチが難しい部位
の病変を、より確実にかつ一括切除できるようになった。現在ではリンパ節転移リスクの非
常に低い早期胃癌に対する治療法の第一選択として全国的に普及している。2006年に胃癌
に対する ESDが保険収載され、2008 年には食道癌、2012年には大腸腫瘍に対しての ESD
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も保険収載され、胃以外の消化器腫瘍に対しても ESDが日常診療で行われている。 
 厚生労働省の NDBデータベースでは 2014年に切除された胃癌の約半数が内視鏡によっ
て治療されている。内視鏡治療のうち、93%で ESDが行われている。本邦においては標準
治療となった ESDだが、今や世界中に普及してきている(5)。しかしながら、EMRと比べ
ると高い技術を要する、処置時間が長い、穿孔や出血のリスクが低くないといった難点も未
だある(6)。 
 ESDの手順を図 1に示す。まず病変の周囲にマーキングを行い、水平切除ラインを設定す
る。次に粘膜下層に生理食塩水やヒアルロン酸ナトリウム 0.4%水溶液などを注入して膨隆
を形成した後に、針状メスやデュアルナイフなどの電気メスを用いてマーキングの周囲を
切開し、粘膜下層を露出させる。その後、局注液を適宜追加しながら、マーキング内部の粘
膜下層を電気メスで切開・剥離して、病変部の剥離を完了する。ESD において最も技術を
要し合併症のリスクが高いのは、このステップの最終部の粘膜下層の切開・剥離である。な
ぜなら、切開・剥離すべき粘膜下層のラインを内視鏡で安定して描出するのが、ときに困難
であるからである(7,8)。そこで、病変の周囲切開後に病変粘膜層を固有筋層と逆方向に牽引
することで、粘膜層と固有筋層の間の粘膜下層の描出を安定させる試みがなされるように
なった。 
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III. 研究目的 
最近では糸付きクリップを用いた牽引法の有用性が、食道(9)や胃(10,11)で報告されてい
る。しかしながら、糸付きクリップは牽引を口側にしかかけられないいので、口側方向にし
か牽引を掛けられない。また、胃は食道よりも管腔が大きくまた噴門部を境界として管腔の
方向が変わるため、病変の胃内の局在によっては糸付きクリップが有用でないこともある。 
 S-O clip(ゼオンメディカル、東京、日本)(図 2)は、元々大腸 ESDのために開発され（12）、
最近日本国内で利用可能となった。クリップの片側のツメに 5mm×1.8mmのバネが装着さ
れ、そのバネの先端には 4mmのナイロン糸ループが付けられている。開発者のグループか
ら、S-O clip は大腸 ESD の有効性と安全性を高めるというデータが出されている(12)。S-
O clipは、牽引の方向を好きな方向にかけられるという点で、糸付きクリップより有効であ
る可能性がある。しかし、S-O clipを用いた胃 ESDについての報告はまだない。そこで我々
は、この後向き探究で、胃 ESDにおける S-O clipの有用性と安全性についてプロペンシテ
ィスコア解析(13)を用いて解析した。 
IV. 研究方法 
対象患者 
仙台厚生病院消化器内科で 2015 年 9 月から 2016 年 11 月の間に、胃 ESD を 307 人 320
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病変で施行した。全ての ESD は、日本消化器内視鏡学会が作成した早期胃癌に対する
ESD/EMRガイドライン(14)に基づき、胃腺腫あるいは早期胃癌を対象として行われた。こ
の研究のフローチャートを図 3 に示す。これらの病変のうち、2016 年 9 月から 11 月まで
の間に S-O clipによる牽引法を用いて胃 ESD を行った 48人 48病変を SO群と定義した。
この期間の間、全ての ESD において S-O clip による牽引法を用いた。残りの 259 人 272
病変では通常の ESD が施行された。残胃の症例が１例あったが、残胃での ESD の難易度
は高いと報告されているため(15)、解析の対象から除外した。一度の手技で複数の病変に対
して ESDを施行した場合も一つの病変に対する手技時間が不明であり除外した。このよう
な症例の選定の結果, SO 群 48 人 48 病変と通常群 258 人 258 病変を比較することとなっ
た。なお、S-O clipを使用するにあたり、以下の点について患者に説明した。①S-O clipは
ESD の難易度を下げるために新たに発売されたものである。大腸 ESD に関する研究では
手技時間短縮に対する有用性が認められており、有害事象の増加がなかった。理論的にも有
害事象の増加の可能性は考えにくい。②有害事象が発生した場合の診療費負担は ESD手技
と同様、保険診療だが自己負担分は規定の割合を支払うこととなる ③S-O clip 自体の値
段は約 5000円であり、使用しても保険点数には加算できないため患者の診療費負担にはな
らない。以上の説明で全ての患者から ESD手技の同意を文書にて得た。 
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この研究のプロトコール（プロペンシティスコアマッチングを用いた後向き観察研究）は
仙台厚生病院の倫理委員会で審査、認可された（受付番号 28-40）。 
ESDの手技 
全てのESDはミダゾラム、プロポフォール、ペンタゾシンを用いた静脈麻酔下で行われた。
患者の術中の体動やバイタルサインに応じて使用量を適宜調整した。内視鏡は１チャンネ
ル型でウオータージェット機能を有した GIF-Q 260J (オリンパスメディカル、東京、日本)
を用い、高周波治療器は VIO 300(Erbe 社、チュービンゲン、ドイツ)を使用した。全ての
症例で CO2 送気を用いて治療を行った。通常の ESD の方法は既報と同様である(16)。ま
ず、切除範囲を設定するために、ニードルナイフあるいはデュアルナイフ(KD-650L, オリ
ンパスメディカル)を用いて、病変の外側にマーキングを行った。その後、局注針を用いて
ヒアルロン酸ナトリウム 0.4％溶液（ムコアップ®：ボストン・サイエンティフィック社）
を病変周囲の粘膜下層を膨隆した後に、ニードルナイフあるいはデュアルナイフを用いて
プレカットを行った。１か所のプレカットからでは全周に粘膜切開を行うことが困難な部
位では、必要に応じて複数箇所にプレカットを行った、次にデュアルナイフ、フックナイフ
(KD-620QR:オリンパスメディカル、日本)あるいは IT-2ナイフ（KD-611L:オリンパスメデ
ィカル、日本）をプレカット部に挿入して、病変周囲の粘膜の全周切開を行った。ここまで
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の過程は SO群でも通常群でも同様である。 
 SO 群では、この全周切開が終わった時点で S-O clip を用いた。S-O clip を用いた ESD
のイメージを図 4 に示す。全周切開後の粘膜フラップに S-O clip を装着した後に、通常の
クリップを用いてS-O clipに付属するバネの先についているナイロン糸ループに引っ掛け、
病変の対側に通常のクリップを装着した。これらの操作により、病変の S-O clip を装着し
た部位が通常のクリップを装着した病変対側にバネの力で牽引される。この牽引力により
粘膜下層をより安定して描出することが可能となり、粘膜下層剥離の操作をすすめた。実際
の症例を図 5, 6に示す。剥離が終了した後は、病変対側のクリップと S-O clipのバネ部分
の間のナイロン糸ループをデュアルナイフあるいはフックナイフで切除し、病変を回収し
た。 
一方、通常群では全周切開後にデュアルナイフ、フックナイフあるいは IT-2 ナイフを用
い、適宜粘膜下層への局注を追加しながら、粘膜下層剥離を行った。全ての内視鏡手技は合
計 9人の内視鏡医によって行われた。 
病理学的組織評価は、施行した内視鏡医とは独立して病理専門医によって行われた。 
測定因子 
Primary outcome は ESDの処置時間とした。Secondary outcome は ESDに関連した有害
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事象（後出血、穿孔など）とした。我々は全ての ESDの症例において、処置時間、病変局
在、病変部位、切除標本径、術者経験、病理学的所見、一括切除率、穿孔率、後出血率、有
害事象による手術移行例および SO群での SO clip装着にかかった時間を解析した。 
ESDの処置時間は、ヒアルロン酸溶液の局注開始から標本の切除完了までとした。穿孔は、
ESD 術中穿孔だけでなく ESD 後穿孔も含めた。後出血は、ESD 後に内視鏡的止血を要す
るような臨床的に明らかな出血あるいは血中ヘモグロビン値 2g/dL以上の低下と定義した。
一括切除率は腫瘍部をすべて含むような１つの切片の切除と定義した。ESD施行時に 40 例
以上の ESD 経験数がある術者を専門医、40 例未満の経験数の術者を研修医と定義した。
難易度の高い EMRでは 40例を超えると learning curve が水準以上になるという報告(17)
に基づいて症例数は設定した。 
統計 
選択バイアスと交絡因子を減少させるためにプロペンシティスコアマッチングを行った。
一般的に、プロペンシティスコアは、二つの治療の選択肢があるときに、一方の治療に割り
当てられる確率を表す(13)。本研究では以下のような背景因子を用いてプロペンシティスコ
アを計算した。 
胃 ESDにおいて処置時間が長く有害事象がおこりやすい因子として、胃の上部および中
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部に病変が局在すること、病変が胃大彎に位置すること、病変サイズが大きいこと、術者の
経験数が少ないこと(40例未満)、潰瘍瘢痕があることが、以前の研究で指摘されている(17-
19)。このため、病変局在(上部中部 vs. 下部)、病変位置(大彎 vs. 大彎以外)、標本サイズ、
術者経験数(40 例以上 vs 40 例未満)、潰瘍瘢痕の有無を独立した変数として設定した。多
変量ロジスティクス解析を用いて ESD における S-O clip の使用の有無を目的変数として、
前述した因子に加えて年齢および性別を独立変数としてプロペンシティスコアを算出した。 
 次に通常群と SO 群の間でプロペンシティスコアが最も近いペアを１対ずつ選んだ
(nearest neighbor matching)。マッチングの相手がいない場合はその患者は対象から除外
する。この研究では、プロペンシティマッチングの後、処置時間と安全性について検討した。
名義変数を比較する際にはカイ二乗検定を、連続変数を比較する際にはマンホイットニーU
検定を用いた。全ての解析は JMP Pro 13.0(SAS Institute, Cary, NC)を用いて行った。 
 
V. 結果 
プロペンシティスコアマッチング前後の対象患者の背景因子 
表 1 にこの試験に含まれた患者および病変の背景因子を示す。表 2 にプロペンシティスコ
アマッチング前の病変の治療結果を示す。処置時間（SO群 47.2 ± 24.6分 vs. 通常群 58.8 
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± 46.8分）を含めて、２群間で背景因子および治療結果には有意差はなかった。 
プロペンシティマッチングを行うと、２群間で 48個のペアが作成された。表 3に示すよう
に、年齢（SO群 72.4 ± 9.5歳 vs. 通常群 71.0 ± 11.3歳, p=0.486）、性別（男性/女性： 
SO 群 36/12 vs. 通常群 34/14, p=0.819）、切除標本径（SO群 37.4 ± 12.1 mm vs. 通常
群 35.6±12.9 mm, p=0.494）、病変部位（胃上中部/下部：SO 群 26/22 vs.通常群 26/22, 
p=1.00）、病変位置(大彎/その他：SO群 7/41 vs.通常群 7/41, p=1.00)、潰瘍合併病変数(SO
群 6 vs.通常群 6, p=1.00)、術者経験数(専門医/研修医：SO群 39/9 vs.通常群 39/9, p=1.00)
に差は見られなかった。術者の内訳は 7人が専門医、2人が研修医であった。 
プロペンシティスコアマッチング後の治療結果の差 
表 3に示すように SO群での処置時間(47.2 ± 24.6 分)は、通常群での処置時間(69.2 ± 67.1 
分)と比べて有意に短く(p=0.035)、約 25%の処置時間の短縮を示した。病変の一括切除率
(SO群 100% vs.通常群 100%, p=1.00)、根治性(治癒切除：SO群 85.4% vs.通常群 81.3%, 
p=0.584)、後出血(SO群 2.1% vs.通常群 4.2%, p=0.558)や穿孔(SO群 0% vs.通常群 2.1%, 
p=0.315)といった有害事象は両群で有意差は見られなかった。 
表 4 にサブ解析の結果を示す。処置時間が SO 群で短くなったのは、①病変が潰瘍瘢痕を
伴っている場合(SO群 70.7 ± 26.5 分 vs. 通常群 184.4 ± 103.6 分, p=0.0179) ②胃上部・
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中部に局在する病変(SO群 56.0 ± 24.7 分 vs. 通常群 92.2 ± 89.6 分, p=0.0329) ③大彎
以外に位置する病変(SO 群 49.6 ± 20.1 分 vs. 通常群 73.7 ± 87.8 分) ④専門医によって
処置が行われた場合(SO群 45.7 ± 26.7分 vs. 通常群 69.8 ± 67.5 分)であった。 
プロペンシティスコアの評価 
このプロペンシティスコアマッチングの C 統計量は 0.736 であり、許容範囲と思われた。
全ての SO群の患者はプロペンシティスコアの logit値が 0から 0.2の範囲の中(平均 0.105)
でコントロール群の患者とマッチングされた。 
 
 
VI. 考察 
本研究の意義について 
 この後向き研究は SO clip を使用することで従来法と比べて処置時間は 25%の短縮を示
し、胃 ESD における SO clip の有用性を証明した初めての study である。SO clip のバネ
を用いて粘膜下層を筋層と逆側に牽引することで、処置時間を短縮することができること
が示唆された。電気メスでの粘膜下層剥離ラインの描出をより容易にすることがその一因
と考えられた。 
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これまでの研究との比較 
 ESD の手技難易度を下げるために、様々な牽引法が報告されてきた。例えば、鉗子での
牽引法(20)、クリップを用いたスネアでの牽引法(21, 22), 磁石を用いた牽引法(23)、ダブル
スコープ法(24)などである。しかしながら、これらの手技は複雑で限られた状況でしか用い
られないという欠点があった。これらより単純な方法として最近報告があったのがデンタ
ルフロスを用いたクリップでの牽引法(9,10)である。この方法はシンプルかつ使用する道具
もどの内視鏡室でも手に入るものであり、容易に行うことができる。しかしながらデンタル
フロスを用いたクリップでの牽引方向は、胃噴門側にしかかけられないため、病変によって
は牽引が有効でないこともある。S-O clipではバネの一端は病変側に位置するが、もう一端
を病変と対側に装着することで牽引力を生み出す。すなわち牽引方向は病変の部位に関わ
らず任意にかけられるということであり、この点でデンタルフロスを用いたクリップ牽引
法より理論的に有利である。S-O clipは胃病変全てで用いることができる。 
ESDの難易度を左右する因子 
 ESD では粘膜下層の剥離の難易度が手技の難易度を左右する。より早く安全に ESD を
行うには、病変の切開方向や切開開始部位、あるいは使用する電気メスや内視鏡の種類など
を予め考慮しておく必要がある(25)。例えば、粘膜下層の膨隆が得られても、病変が容易に
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水没する場合や内視鏡で近づきにくい部位にある場合は安定した剥離を行うために切開方
向、電気メスや内視鏡の種類を状況に応じて使い分けることが必要である。また、そもそも
粘膜下層の膨隆が得られない場合はそもそも剥離自体が完遂できないこともある。例えば
粘膜下層が薄い胃大彎病変などで局注液がすぐに周囲に漏れる場合、潰瘍瘢痕を合併して
いて膨隆が得られにくい場合などは、粘膜下層の膨隆を少しでもよくするために病変周囲
の粘膜全周切開は最後まで行わない戦略も必要になる。しかし S-O clip を用いれば、それ
ほど複雑な戦略は必要でなくなることが多い。S-O clip がない場合は粘膜下層の安定した
描出が難しい場合でも、S-O clipを用いて病変部粘膜・粘膜下層を病変対側に牽引すると粘
膜下層が明瞭にかつ安定して描出できるようになるからである。S-O clip を用いて粘膜下
層を安定して描出できると、粘膜下層を膨隆させるために使用する局注液の使用量も減ら
すことができる可能性がある。日本で用いている局注液は 0.4%ヒアルロン酸溶液だが、20cc
で 6000円と高額である。 
本研究の結果の解釈 
 サブ解析で S-O clipによる ESD処置時間の短縮が有意であったのは、①潰瘍瘢痕を有す
る病変 ②胃上部・中部に局在する病変 ③大彎以外に位置する病変 ④専門医による処置
病変であった。①②は胃 ESDでは治療難易度が上がる因子であり、難易度が高い病変でも
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S-O clipによる牽引が有用であることを裏付ける結果となった。S-O clipは粘膜下層の描出
を安定させるという技術のみでは成しえない効果があり、④も予想された結果である。後述
するが、研修医で有意ではなかったのは n=9 と症例数が少なかったためと思われる。サブ
解析で処置時間に有意差が出なかったのは①’胃下部の病変②’大彎に位置する病変③’研修
医による処置病変④’瘢痕を有しない病変、であった。①’胃下部の病変では、通常群と SO
群の処置時間は有意差がないだけではなく、ほぼ同等であった。胃下部の病変は、胃上部・
中部病変と比して ESDの難易度が高くないため、有意差がないことは受容される結果であ
る。他の因子では、SO群で処置時間が短い傾向はあったが有意差が出なかった。これはサ
ンプル数が少ないためではないかと考えられた。 
S-O clipの限界 
 S-O clip を用いた牽引法にはいくつか制約がある、第一に S-O clip 装着に際するトラブ
ルである。病変周囲の粘膜に S-O clipを装着した後、通常の clipで S-O clipのバネに付属
するナイロン糸のループを引っ掛けて病変対側に通常の clip を装着する操作するのだが、
通常 clipで S-O clipのナイロン糸ループを引っ掛ける操作に時に難渋することがある。今
回の研究では S-O clip装着に要した時間は平均 4.4分であったが、最長 15分かかった。こ
の原因として S-O clip のバネに付属するナイロン糸ループの位置が内視鏡でアプローチし
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にくい場所にある場合、時間がかかってしまうことがあげられる(図 7)。どうしてもナイロ
ン糸ループを通常クリップに引っかけられないときは、新たな S-O clip を装着するのも一
つの選択肢である。今回の study で治療時間が 10 分を超えた症例は 48 例中 2 例であり、
いずれも新たな S-O clip を用いる必要はなかった。S-O clip 装着を行っている間は病変の
剥離はできないため、装着に時間を要すれば要するほど処置時間の短縮というメリットは
相殺されてしまう。今回の研究では、S-O clip 装着に要した時間を含めたとしても SO 群
は通常群と比べ、処置時間有意差をもって短い傾向があった。S-O clip装着に慣れれば、さ
らに処置時間を短くできる可能性がある。第二に、S-O clipに付属するバネが内視鏡と干渉
する可能性が、特に内視鏡を胃内で反転して処置を行う場合にあるという点である(図 8)。
バネが内視鏡と干渉せず、かつ有効な牽引が得られるような場所に S-O clip を装着する必
要がある。最後に、S-O clip に付属するバネの最長伸長距離が 8cm であり、それ以上のば
すとバネが破壊されてしまう可能性がある点である。最もバネを 8cm 以上伸ばさないと牽
引できないケースは考えづらく、実際、我々の研究ではバネが壊れた症例はなかった。 
本研究の制約 
 我々の研究にはいくつか制約がある。まずこの研究は単施設の後ろ向き研究である。後ろ
向き試験でのデメリットである選択バイアスや他の交絡因子を除くために、プロペンシテ
19 
 
ィスコア解析を用いた。プロペンシティスコアの計算には実際に計測されている変数だけ
が用いられ、計測されていない交絡因子がある場合はその影響を除外することはできない
という限界もあるが、プロペンシティスコアに用いた代表的な交絡因子の影響については
考慮できたと考えられる。この研究のもう一つの制約としては患者数が多くはないことで
ある。S-O clipが真に ESDにとって有用かどうかを検証するために、多施設共同のランダ
ム化比較試験が望まれる。 
 
VII. 結論 
 本研究によって、S-O clipを使用すると有害事象の増加なく、胃 ESDの処置時間を 25%
短縮できることが示された。特に、難易度が高い潰瘍瘢痕を随伴する病変、胃上部・中部に
局在する病変などの難度の高い病変で、大きく処置時間を短縮できることが示された。 
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X. 図 
 
図 1：粘膜下層剥離術(Endoscopic submucosal dissection: ESD) 
A. 内視鏡先端から電気メスを出して病変周囲にマーキングを行う。 
B. 内視鏡先端から出した局注針を用いて粘膜下層に液体（多くの場合は 0.4%ヒアルロン
酸溶液）を注入し、粘膜下層を膨隆させる。 
C. 電気メスを用いてマーキングを目安に、全周切開を行う。 
D-F. 電気メスを用いて粘膜下層を剥離し、剥離を完了する。病変を回収する。 
 
 
27 
 
 
図 2: S-O clipの構造。 
クリップの片側のツメに糸のついたバネが装着されている。 
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図 3: この研究のフローチャート 
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図 4: S-O clipを用いた ESD 
A：全周切開が終わった段階で、S-O clip を病変の辺縁に装着する。 
B：S-O clipのバネに付着する糸のループを、通常クリップで引っかける。 
C：ループを引っかけたまま通常クリップを病変対側の粘膜に装着する。この操作により 
病変部が粘膜下層から離れる方向に力が加わり、内視鏡の粘膜下層へのアプローチが 
容易となる。 
D：S-O clipを用いない場合と比べて、粘膜下層剥離操作は容易である。 
E：粘膜下層剥離が終了した後、通常クリップ部の糸のループを切る。 
F：病変を回収する。 
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図 5：実際の内視鏡写真 
A：体上部小弯前壁よりに 12mm 大の 0-IIa 病変(矢印)を認めた。 
B：病変周囲にマーキング(矢頭)を施行した。この後に粘膜下層局注と全周切開を行った。 
C：全周切開後に S-O clipを装着した。この後に糸ループを通常クリップで引っかけて対 
側の胃壁粘膜に装着した。 
D：粘膜下層の描出が良好となった。 
E：粘膜下層剥離操作は容易であった。 
F：剥離完了後の創部。手技は 30分で終了した。 
標本(病変) 
固有筋層 
粘膜下層 
固有筋層 
粘膜下層 
粘膜下層 
粘膜下層 
固有筋層 
固有筋層 
標本(病変) 
標本(病変) 
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図 6：実際の内視鏡写真（症例 2） 
A：体上中部前壁に 35mm大の 0-IIa病変(矢印)を認める。内視鏡操作性が悪くサイズが 
大きいため、治療の難易度は非常に高いと考えられた。 
B：型通り全周切開を行った後に S-O clip を装着した。装着前は粘膜下層の描出は不良で 
あった。装着後に糸ループを通常クリップで引っかけて対側の胃壁粘膜に装着した。 
C：粘膜下層の描出が良好となり、粘膜下層剥離が容易となった。 
D：処置時間は 100分であったが、合併症なく手技を終了した。 
標本(病変) 
標本(病変) 
粘膜下層 
粘膜下層 
固有筋層 
固有筋層 
固有筋層 
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図 7：S-O clipの装着に時間がかかる状況。 
   糸のループを通常クリップで引っかける操作に難渋すると、S-O clipに 
   よる手技時間短縮効果が弱まる。 
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図 8：S-O clipの効果が切れてしまう状況 
   バネが伸びすぎて壊れてしまうと、バネによる牽引効果が弱まってしまう。 
   一度バネが壊れると修復はできない。 
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表 1.  患者背景因子 
 
      
    SO 群 (n=48) 通常群 (n=258) P 値 
年齢, 歳   0.850  
     Mean ± SD 72.4 ± 9.5 72.7 ± 9.7  
     Median (range) 73 (49-90) 72 (45-88)  
性別 (数)      0.714 
     男性 36 199  
     女性 12 59  
病変部位 (数)   0.155 
    胃上部 9 30  
    胃中部 17 73  
    胃下部 22 155  
病変位置 (数)   0.248 
     大彎 7 63  
     小彎 24 92  
     前壁 6 38  
     後壁 11 65  
切除標本径, mm   0.292 
    Mean ±SD 37.4 ± 12.1 35.1 ± 13.7  
    Median (range) 35 (22-87) 32 (15-97)  
肉眼型 (n)   0.813 
     隆起型 (0-I, 0-IIa) 17 96  
     平坦・陥凹型 (0-IIb, IIc, III) 31 162  
潰瘍合併病変 (n) 6 (12.5%) 23 (8.9%) 0.286 
術者経験 (n)   0.294 
     専門医 39 182  
     研修医 9 76   
SD, standard deviation：標準偏差    
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表 2. プロペンシティスコアマッチング前の治療結果 
 
  
    SO 群 (n=48) 通常群 (n=258) P 値 
処置時間 (分)   0.083 
            Mean ± SD 47.2 ± 24.6 58.8 ± 46.8  
            Median (範囲) 45 (9-147) 55 (7-380)  
一括切除 48 (100%) 255 (98.8%) 0.453 
穿孔 0 (0%) 3 (1.2%) 0.453 
後出血 1 (2.1%) 10 (3.8%) 0.540  
腫瘍深達度   0.806 
            pT1a 40 (83.3%) 211 (81.7%)  
            pT1b1 4 (8.3%) 18 (7.0%)  
            pT1b2 4 (8.3%) 29 (11.2%)   
SD, 標準偏差; pT1a, 粘膜内癌; pT1b1, 粘膜下層浸潤癌(粘膜下層浸潤距離 ≤ 500μm), 
pT1b2, 粘膜下層浸潤癌(粘膜下層浸潤距離 > 500μm) 
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表 3. プロペンシティスコアマッチング後の変数と治療結果 
 
   
    SO 群 (n=48) 通常群(n=48) P 値 
マッチングに用いた変数       
             年齢, (mean ± SD) 72.4 ±9.5 71.0 ± 11.3 0.486 
             性別, 男性/女性 36/12 34/14 0.819 
             切除標本径, mm(mean ±SD) 37.4 ± 12.1 35.6 ± 12.9 0.494 
             病変部位 （胃上部・中部/胃下部) 26/22 26/22 1 
             病変位置 (大彎/その他) 7 / 41 7 / 41 1 
             潰瘍合併病変 6 6 1 
             術者経験 (専門医/研修医) 39 / 9  39 / 9  1 
治療結果       
             処置時間, 分   0.035 
                Mean ± SD 47.2 ± 24.6 69.2 ± 67.1  
                Median (range) 45 (9-147) 60 (9-246)  
             一括切除 48 (100%) 48 (100%) 1 
             穿孔 0 (0%) 1 (2.1%) 0.315 
             後出血 1 (2.1%) 2 (4.2%) 0.558 
             水平断端陽性 2 (4.2%) 2 (4.2%) 1 
             垂直断端陽性 1 (2.1%) 1 (2.1%) 1 
             治癒切除 41 (85.4%) 39 (81.3%) 0.584 
SD, 標準偏差;  
 
 
 
 
 
37 
 
表 4. 処置時間と変数の関係 
       
  SO 群 (n=48) 通常群 (n=48) P 値 
術者経験    
専門医(n=39) 45.7 ± 26.7 69.8 ± 67.5 0.043 
研修医(n=9) 52.7 ± 13.5 65.4 ± 69.4 0.576 
潰瘍合併    
陽性 (n=6) 70.7 ± 26.5 184.4 ± 103.6 0.0179 
陰性 (n=42) 43.2 ± 22.2 53.8 ± 47.5 0.126 
病変部位    
胃上部・中部 (n=26) 56.0 ± 24.7 92.2 ± 89.6 0.0329 
胃下部 (n=22) 36.8 ± 20.4 39.6 ± 22.3 0.67 
病変位置    
大彎 (n=7) 49.6 ± 20.1 73.7 ± 87.8 0.526 
前壁/後壁/小彎 (n=41) 46.8 ± 25.2 68.1 ± 62.7 0.046 
 
